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11.  VIGIEU. 


S'il  e,sl  une  lâche  agréable  que  l'usaqe  nous  iniile  à rem- 
qUr,  e'esl  assui^éiuenl  d'exiJi'uner  en  lèle  de  ee  Irarail,  les  re- 
inerciemenls  que  niévilenl  si  bien  ceux  qui  oui  élé  nos  inailres 
dans  les  hôpilaux.  Leurs  conseils  el  leur  bienveillance  nous 
oui  encouragé  dans  nos  éludes,  e'esl  éi  leurs  paroles,  e'esl  à 
leurs  leçons  que  nous  sommes  redevcd^le  de  ce  que  nous  avons 
appris  ; nous  leur  en  seroiis  louiours  reconnaissanl. 

Il  nous  esl  parliculièremenl  agréable  .de  remercier  ci  celle 
place  M . le  jirolesseur-agrégé  Guérin,  donl  les  bons  conseils 
donnés  si  aimablemenl  nous  oui  élé  précieux  pour  l'exécu- 
lion  de  ce  Iravail. 

Que  M.  le  jji  ofesseur  Forgue  veuille  bien  agréer  loule  no- 
ire reconnaissance  pour  l'honneur  qu'il  nous  lail  en  acceplanl 
la  présidence  de  noire  Ihèse. 


DKS 


PARALYSIES  OBSTETRICALES 

DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR 

‘‘ PARALYSIP]8  RADICULAIRES’’ 


INTRODUCTION 


Les  diverses  paralysies  eonslalées  chez  le  nouveau-né,  se 
divisent  en  deux  groupes  bien  distincts. 

Au  })remier  groupe,  connu  sous  le  nom  de  « paralysies  con- 
génilales  » se  rattachent  toutes  celles  dont  la  cause  précède 
l’acte  de  raccoucheinent  et  en  est  indépendante.  Leur  pathogé- 


nie esl  tort  olvsciire.  Conlractées  in  ulero,  leur  origine  réside 
parlois  dans  un  dél'aul  de  développement  du  centre  nerveux 
corresjiondaid  au  groupe  musculaire  alteini,  parfois  aussi 
dans  une  desli'uclion  nerveuse  due  à une  hémoi’ragie  sponta- 
née ; dans  certains  cas,  elle  est  le  fait  d’un  li'aumatisme  éprouvé 
à Ir-avei's  la  pai*oi  abdominale  maleÎTielle  ou  bien  d’adliérences 
amnioliipies  ipu  onl  enh'avé  le  dévelo|)p(unent  normal  des  par- 
ties fœtales  aux(|uelles  elles  se  sont  sondées. 

C’esI  ce  derniei’  fadeur  (pii  est  aujourd’hui  le  plus  unani- 
mement admis  dans  la  majorité  des  cas. 

Le  second  gi’oupe  est  connu  sous  la  dénominal  ion  de  <(  pai'a- 
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lysies  obs(élricales)).  Diicbcnne  de  Boulogne  (1)  créa  le  mol  en 
1 ap|)li(juanl  à la  ])aralysie  du  mendire  supérieur  paraissanl 
lésuller  de  (.‘eidauies  manoeuvres  nécessitées  par  la  marche 
même  de  raccoucliement. 


Les  «paralysies  obslétricales»  apparaissent  ou  se  dévelop- 
pent chez  le  nouveau-né  à l’occasion  ou  à la  sirle  de  l’accou- 
chemenf,  que  ce  dernier  d’ailleurs  ait  lieu  sponlanément  ou 
(ju’il  nécessite  l’inlervenlion  de  raccoucheur. 

Elles  peuvent  être  «cenlrales»,  c’est-à-dire  atteindre  l’axe 
( éi  ébivo-spinal  lui-même,  et  l’autopsie  révèle  généralement 
dans  ce  cas  une  hémorragie  intra-crânienne,  plus  souvent  une 


hémorragie  méningée. 

Mais,  à côté  des  lésions  qui  atteignent  les  centres,  il  en  est 
dauties  qui  ne  touchent  que  le  ((système  nerveux  périphé- 
lique».  Aussi  intéressants  c[ue  les  premiers,  d’une  importance 
plus  considérable  parce  que  l’enfant  vit  avec  les  phénomènes 
que  ces  lésions  comportent  et  que  les  indications  thérapeuti- 
ques se  j)résentent  avec  une  netteté  absolue,  ces  troubles  mo- 


teurs sont  d’un  haut  enseignement  et  pour  l’accoucheur,  qui 
peut  les  voir  se  produire  malgré  l’expérience  la  plus  consom- 
mée, et  pour  le  médecin  qui  doit  autant  que  possible  reconnaî- 
tre leur  cause,  leurs  signes  et  savoir  instituer  un  traitement 
immédiat. 


Ces  paralysies  périphériques  peuvent  atteindre  la  ((face», 
le  ((membre  inléi’ieur»  et  le  ((membre  supérieur». 

Les  premières  sont  tes  plus  fréquentes.  Elles  résultent  de  la 
compression  de  la  face,  plus  spécialement  de  cette  partie  située 
au-devant  du  lobule  de  l’oreille  où  se  trouve  un  plan  résistant, 
le  maxillaire  supportant  un  muscle  et  le  plexus  nerveux.  Cette 
compression  est  le  fait  des  cuillers  du  forceps,  ]ùus  i-ai'ement 
des  ])arties  osseuses  du  bassin  : promontoire,  pubis,  ischion. 


(1)  Duclieniie  de  Boulogne.  — Electrisation  localisée,  187*2. 
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ï.cs  secondes,  ou  «paralysies  obslélricalcs  du  membre  infé- 
rieur)', sont  beaucoup  [)lus  l’ares.  Elles  admeüent  clans  leur 
production  un  mécanisme  i)lus  incertain,  leur  pathogénie  est 
beaucoup  moins  connue. 

Quant  aux  troisièmes,  «])aralysies  obstétricales  du  mem- 
bre supérieur  »,  elles  seront' le  sujet  de  notre  travail. 


PARALYSIES  FASCIGULAIRES 


Le  membre  supérieur  du  uouveau-né  est  le  siège  de  deux 
espèces  diiïèrenles  de  paralysies  obslélricales  ; les  ufasciculai- 
res»  et  les  «radiculaires». 


Les  premières,  ou  paralysies  lasciculaires,  inléressent  un 
Ironc  nerveux  différencié  et  apparaissent  de  suite  après  la 
naissance.  C’est  [)resque  toujours  le  radial  qui  dans  ces  cas-là 
est  atteint.  La  lésion  se  trafluit  par  la  paralysie  des  muscles 
deservis  par  ce  nerf  et  situés  au-dessous  du  point  blessé.  Elle 
se  produit  généralement  dans  la  présentation  du  siège  avec 
procidence  du  bras.  Le  nerf  est  comprimé  à la  sortie  de  la  gout- 
tière de  torsion  au  moment  où,  quittant  la  face  postérieure 
|)oiir  passer  sur  la  face  antérieure  du  bras,  il  contourne  le  bord 
externe  de  riiumérus.  Le  long  siq)inateur,  les  radiaux,  Ions  les 
extenseurs  de  la  face  postérieure  de  l’avant-bras  sont  pai'aly- 


sés,  la  main  se  présente  en  flexion. 

Ces  paralysies  sont  l’ares  et  bénignes,  elles  gnéi'issenl  géné- 
ralement sans  traitement  au  bout  d’une  dizaine  de  jours.  Si, 
après  ce  la[)s  de  temps,  l’affect iou  ])ersistail,  il  faudi'ait  com- 
mencer  un  massage  léger  et  appli(piei‘  les  com*ants  continus 
ou  les  courants  discontinus  faibles. 
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PARALYSIES  RADICULAIRES 


LEURS  CARACTÈRES 


DIAGNOSTIC. 


Les  «paralysies  radiculaires»  ])eiiven(  perler  sur  (ouïes  les 
l'acines  du  jdexus  hrachial  c'esl-à-dire  èire  (dotales»  ou  n’inlé- 
resser  (|ue  les  deux  premières  «paralysies  partielles)). 

Les  ((paralysies  lolales))  sont  rinfime  minorité.  Roulland  (l), 
élans  sa  thèse,  l'apporle  une  observation  de  Seeligmüller  dans 
laquelle  la  paralysie  coexislail  avec  une  i'racture  double  de  la 
daA  icule  et  du  col  de  romoj)late.  Elles  apparaissent  dans  les 
mêmes  circonstances  que  les  suivanles,  mais  exigent  pour  leur 
j)rorluction  une  brulalité  excessi\e  dans  les  manœuvres  extrac- 
tives. Nous  citerons  comme  exemple  certains  des  cas  observés 
par  (luillemot  (2)  et  où  ro})éraleur,  toujours  le  même,  une 
sage-femme,  accouebait  ses  clientes  en  jn’atiquanl  la  version 
[)odalique  a\ec  exti’action,  alors  que  la  dilatation  de  l’orifice 
utei'in  n était  jias  complète.  Leur  caractéi’isliijue  est  rimjio- 
tence  bjmdionnelle  de  tous  les  musides  du  membre  su|)êi*ieui‘, 
aussi  bien  de  ceux  de  la  main  et  de  l’avant-liras  ({ue  de  ceux  du 
bras.  Souvent  même  les  muscles  communs  à ré})aule  et  au 
tronc  parli(;ij)ent  à la  lésion.  L’affection  est  souvent  (téliniti\'e, 
l’enfant  ne  conservera  qu’un  membre  inutile. 


(1)  Roulland.  --  Thèse  Paris,  1897. 

(2)  Guillemot.  — Une  endémie  de  paralysies  obstétricales  radicu- 
laires (Annales  de  ('jijnécolofjie ^ 1897). 
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1 leureiisemeiil,  avons-nous  déjà  dil,  les  paralysies  radicu- 
laires lolales  sonl  rares.  De  hcancoiip  plus  l'réqucnles  son! 
les  paralysies  pai'lielles.  Leur  première  élude  sérieuse  a été 
laite  par  Duchenne  de  Boulogne  ; sa  clinique  privée  lui  avait 
donné  l’occasion  d’observer  des  cas  assez  nombreux  d’impo- 
lence  du  bras  chez  des  enfants  de  (pielques  années.  Ses  interro- 
gations l’amenaient  loujours  à constater  que  l’inerlie  muscu- 
laire remontait  à la  naissance  et  qu’elle  s’était  manifestée 
après  des  conditions  tonies  spéciales  de  raccoucbement,  se 
l’eprésentant  dans  tous  les  faits  offerts  à son  examen.  Les  ob- 
servations que  lui  soumettaient  divers  cliniciens,  le  éonfir- 
maient  dans  son  opinion  ; de  là  naquit  la  variété  des  paralysies 
obstétricales.  En  créant  la  dénomination,  Duchenne  créa  un 
type  de  lésion  nerveuse  se  traduisant  par  un  ensemble  de  si- 
gnes en  quelque  sorte  pathognomoniques. 

Cette  paralysie  apparaît  plus  tard  que  les  paralysies  facia- 
les, tout  au  moins  elle  est  remarquée  plus  tard.  C’est,  en  géné- 
l’al,  le  lendemain  de  raccoucbement,  quelquefois  deux  jours 
après,  que  rentourage  du  nouveau-né  s’aperçoit  de  l’inertie 
et  de  l’immobilité  de  l’im  des  bras  de  l’enfant,  plus  rarement 
des  deux.  Le  membre  pend  inerte  le  long  du  corps,  alors  que 
tous  les  autres  sont  agités  de  mouvements  variés.  Aucune 
motilité  dans  le  bras  ni  dans  l’avant-bras  ; seuls  le  poignet,  le 
ponce  et  les  doigts  généralement  à demi'  flécTiis,  se  meuvent. 
L’humérus  est  dans  la  rotation  forcée  en  dedans,  le  coude  un 
peu  écarté  du  tronc.  C’est  là  l’attitude  type  de  la  paralysie  obs- 
tétricale. 

En  étudiant  de  pins  pivs  l’état  de  la  motilité,  on  constate 
(jia;  l’épaide  (‘sl  immobile  on  n’est  sonlevée  ([ne  par  les  con- 
tractions du  lwq>èz(‘  ; aiinm  monvc'inent  des  bras  en  a\anl  ou 
en  arrière,  loMlelloïde  ne  fonctionne  pas.  î.a  flexion  de  l’avant- 
bras  sur  le  bras  est  impossible,  mais  si,  fléchissant  artificielle- 
ment le  bras,  on  excite  l’eidanl,  on  voit  (]ue  l’extension  est  pos- 
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sihle  el  (jiic  le  li‘ice]^s  jouil  de  son  inlégrilé.  Les  monvemenis 
de  flexion  et  d'extension  des  doigts  montrent  que  les  muscles 
anterieurs  et  postérieurs  de  l’avant-bras  ne  sont  pas  paralysés. 

An  début,  il  n’y  a [)as  de  différence  enti'e  les  masses  muscu- 
laires du  côté  atteint  et  celles  du  côté  sain.  Si  l’on  examine  l’en- 
lant  longtemps  api’ès  le  début  de  l’affection,  on  pourra  cons- 
tater de  1 atrophie  dans  tout  le  groupe  des  membres  lésés. 

J.  interi’ogatoire  électrique  des  muscles  précise  l’étendue  de 
la  lésion.  Au  courant  laradique,  on  constate  une  diminution 
pai  lois  meme  une  abolition  complète  de  réaction  motrice  pour 
cei  tains  muscles  bien  déterminés.  La  paralysie  de  ces  muscles 
explique  parfaitement  l’attitude  caractéristique  du  bras  ; l’at- 
titude du  deltoïde  rend  compte  de  l’immobilité  de  l’épaule, 
celle  du  coraco-brachial  du  coude  légèrement  écarté  du  tronc, 
celle  du  biceps  et  du  brachial  antérieur,  de  l’extension  de 
1 avant-bras  et  de  sa  pronation  permanente.  Le  triceps  a con- 
servé entièinment  son  pouvoir  moteur,  ce  qui  explique  l’ex- 
tension de  l’avant-bras  préalablement  fléchi,  lorsqu’on  excite 
ce  muscle.  Les  groupes  antérieurs  et  postérieurs  de  l’avant- 
bi-as  sont  également  indemnes,  d’où  la  conservation  des  mou- 
vements du  poignet,  de  la  main,  el  des  doigts.  Leur  sensibi- 
lité est  intacte,  pas  de  trouble  trophique,  pas  d’altération  ca- 
lorique. 

Tel  est  le  tableau  qui  s’applique  à la  majorité  des  cas  d’im- 
polence  fonctionnelle  dn  bras  constatée  chez  le  noiivean-né, 
celui  (pi  on  introiive  le  plus  fréquemment  dans  les  observa- 
tions publiées.  Leiit-on  en  altribner  la  prodnclion  à unefracliire 
de  1 bumerus  pendant  1 accouebement  ? Evidemment  non,  cai* 
il  n’existe  ni  mobilité  anormale,  ni  craqnemenls,  ni  douleur, 
ni  eccbymose.s,  ni  gonflement  du  bras,  en  un  mot  aucun  signe 
de  fracture.  C’est  donc  une  paralysie  particulière  ([ni  explique^ 
l’immobilité  (.le  l’avanl-bras,  la  paralysie  du  type  Diicbenne, 
la  paralysie  obsiéiricale  dn  membre  supérieur. 
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ETIOLOGIE  ET  PATHOGENIE 


L existence  de  ces  paralysies  coïncide  avec  les  difficnllés  du 
dégagement  des  bras  on  de  la  tôle  dans  la  présentation  du 
siège,  on  du  dégagement  des  épaules  dans  la  présentation  du 
sommet.  Le  forceps  est  ])arfois  mis  en  cause,  parfois  meme  les 
circulaires  serrés. 


N’est -ce  pas,  a priori,  chose  remarquable  que  de  voir  des 
modes  de  A'iolence  très  divers  produire  une  lésion  toujours 
identique.  Sur  quoi  porte  cette  lésion,  où  se  produit-elle,  et 
(fiielle  est  la  cause  de  sa  production  ? Les  auteurs  sont  d’accord 
sur  les  parties  blessées,  il  n'en  est  pas  de  môme  quand  il  s'agit 
d’expli(picr  où  poi'le  la  blessure  et  ])ar  quel  mécanisme  elle  se 
produit. 

Duebenne  (1),  (pu  avait  si  bien  su  reconnaître  l'entité  clini- 
([ue  de  la  |)aixdysie  obstétricale,  laissa  à d'autres,  selon  son  ex- 
pi*ession,  le  soin  de  i*ecb(‘rcbei’  en  vertu  de  quelle  i*aison  ana- 
lomi([ue  les  mômes  mus(‘les  sont  conslammeid,  paralysés. 

En  ESTE  IG‘b  (2),  de  lleidelbei'g,  à pro|)Os  d’une  note  sur 
une  forme  particulière  de  paralysie  observée  chez  les  nouveau- 
nés,  conclid  (pic  les  muscles  (pii  semblent  atteints  (deltoïde, 
bic(‘ps,  brachial  aidériinir,  coraco-brachial,  long  siipinaleui*) 


(1)  I)ucl)fum(‘.  — hd('ct l'isn t ion  localisée,  1872,  p.  *b)8  et  3où 
(2j  Ib-b.  — \"(‘i-han(l  d(‘s  1 l(‘r<lolb(M'g,  natiirliisl.  ined..  V('i'(dn  , 
187:) 
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soûl  sous  la  déjicudance  des  ciiKjuièiue  cl  sixième  ])aires  cervi- 
cales. Il  le  démoiilra  eu  excilaul  un  poiiil  précis  situé  entre  les 
<Ieux  chefs  des  scalèues  et  corresp(Uidaul  à l’émej’geuce  des 
racines  |)i*écilées.  Ihii*  lexcilaliou  de  ce  poiid,  {[)oiul  d’Ei‘1)) 
il  réussit  à faire  coiil racler  simullauémeui  le  deltoïde,  le  bi- 
ceps, le  brachial  aulérieur,  le  coraco-bracbial,  cl  le  loug  su- 
piuateui*,  taudis  (pie  les  autres  muscles  restent  au  j’e))os.  Erb 
eu  conclut  que  c’est  eu  ce  point  que  se  Irouveiit  réunis  et  lésés 
les  blets  moteurs  des  muscles  qui  sont  constamment  [laralysés 
dans  les  observations  qu’il  rapporte. 

Féré  (1),  des  recherches  anatomiques  faites  sur  le  plexus 
bi'acbial  chez  le  hrtus,  arriva  à déterminer  (pie  les  cinquième 
et  sixième  paii’es  cer\icales,  en  dehors  de  (pielques  branches 
collatérales,  fournissent  les  nerfs  circonflexe  et  musculo-culané 
(jui  pi-ésident  aux  mouvements  du  deltoïde,  biceps,  brachial 
antérieur,  et  coraco-bracbial,  plus  les  nerfs  des  muscles  sus 
et  sous-épineux,  grand  rond,  grand  dorsal,  grand  pectoral  et 
grand  dentelé. 

Il  est  en  effet  des  cas  où  la  ])aralysie  envahit  tous  les  mus- 
cles précédents  et  ne  s en  lient  plus  au  groupe  minimum  cpii 
caractérise  la  [laralysie  obstétricale,  type  Duebenne.  Ce  der- 
niei*  mode  poide  le  nom  de  type  Duebenne-Erb. 

Des  éludes  ])bysiologi!pies  vinrent  confirmer  les  domu'es 
de  Erb  et  corroborei*  les  dissections  de  Féré.  Ferrier  et  Yéo  (2) 
en  18<S1,  F()i*giie  (3),  en  1883,  montrèrent  que  l’excitation  des 
(‘inquième  et  sixième  racines  cervicales  produit  chez  le  singe 
la  ccjnti  action  du  cb^ltoide,  du  biceps,  du  bi’acbial  antérieur. 


(1)  Féré.  — Revue  critique  sur  les  plexus  (Archives  de  neuroloaie 
1883,  p.  332).  ^ ’ 

(w)  Feu  ici  et  \eo.  The  loneti(3unal  relation  oflhe  motor  renls 
of  Ibe  bronchial  and  lombo-sacral  plexuses  ([ùocediiios  of  (ho  rovîd. 
Soc.  188C  vol.  XXXII,  p.  12. 

(3)  Forgue.  — Thèse  Mouljicllier,  1883. 


— 16 


(lu  c()rac(3-bi’acliia],  du  long  .siii)inaleur,  du  grand  dentelé,  du 
grand  })ectoral  et  du  grand  dorsal. 

De  toutes  ces  études,  il  ressoj*t  bien  nettement  que  la  pai*a- 
lysie  obstétricale  du  membre  supérieur  est  une  paralysie  ra- 
diculaire portant  sur  les  cinquième  et  septième  cervicales. 
Mais  l’explication  de  ce  lait  que  les  deux  racines  supérieures 
du  i^dexus  étaient  blessées  alors  que  les  autres  échappaient  à 
tout  l'roissement  était  plus  délicate. 

Or,  comme  le  type  de  cette  paralysie  ne  change  pas,  que . 
raccoucliement  ait  lieu  naturellement,  qu’une  application  de 
forceps  ait  été  nécessaire  ou  que  l’enfant  soit  venu  tête  der- 
nière avec  ou  sans  relèvement  des  bras,  il  fallait  bien  trouver 
une  cause  unique.  C’est  ici  que  commencent  les  divergences 
d’opinion. 

Tarnier  (1),  dès  1872,  expliquait  la  paralysie  obstétricale  du 
membre  supérieur  par  l’élongation  du  plexus  brachial  allant 
jusqu’à  rarrachement  des  cinquième  et  sixième  paires  cervi- 
cales. Cet  arrachement  se  produisait  d’après  lui  par  suile  de 
1 raclions  vigoureuses  exercées  asynclitiquement. 

En  1887,  Roulland  (2),  dans  sa  thèse  de  doctorat,  crut  devoir 
faire  intervenir  dans  lous  les  cas  la  compression  du  point 
d’Erb. 

D’après  lid,  lorscpie  l’accouchement  est  naturel  et  que  le 
diamètre  bi-acromial  franchit  difficilement  la  fdière  mater- 
nelle, voici  ce  qui  se  passemit. 

Ce  diamèire  se  réduit,  les  épaules  se  lassent,  les  clavicules 
l epoiissées  l’une  contre  l’autre  ont  tendance  à se  rapprocher, 
mais  retenues  en  avant  par  le  sternum,  elles  se  porteraient  en 
ai’rière  et  leur  ])arlie  moyenne  croisant  les  apophyses  tranver- 


(1)  Tarni(îr  — Leçons  cliniques,  1872. 

(2)  Hoidland.  — Thèse  Paris,  1887. 
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ses  (les  sixième  el  septième  vertèbres  cervicales,  comprime- 
rait les  cinquième  et  sixième  racines  cervicales. 

Oiiaml  c’est  la  lete  dernière  qui  résiste,  l’application  des 
doigts  en  fourche  sur  la  nuque  de  l’enfani  léserait  directement 
le  ))oinl  d’Erb  parla  compression  digitale.  Comme  l’indicateur, 
ajoute  Uoulland,  a plus  de  force  que  le  médius,  c’est  du  côté 
de  son  point  d’ap|)ui  que  se  montrera  la  faiblesse  musculaire. 

La  difliculté  existe-t-elle  pour  le  dégagement  des  bras  re- 
levés, ce  n’est  pas  le  pouce  dans  l’aisselle  qui  cause  les  dégâts, 
mais  bien  l’index  et  le  médius  (jui,  par  dessus  la  clavicule, 
vont  exercer  une  conqu'ession  entre  les  scalènes. 

Y a-t-il  application  de  forceps  ? les  branches  trop  enfoncées 
el  mal  dirigées  déborderaient  sur  le  cou  de  l’enfant  de  telle 
solde  que  le  bec  des  cuillers  viendrait  exercer  une  pression 
fâcheuse  sur  le  point  d’Erb  et  déterminerait  ainsi  la  para- 
Ivsie. 


Le  cordon,  lui  aussi,  dans  les  cas  de  circulaires  serrés  au- 
tour du  cou  a été  incriminé.  Roulland  rapproche  le  mécanisme 
selon  lequel  il  agit  de  celui  qui  eut  lieu  chez  cet  homme,  cité 
par  Klumpke  (1),  qui,  supportant  un  piano  avec  une  courroie 
entourant  l’épaule  droite,  ressentit  un  endolorissement  dans 
la  région  sus-claviculaire  et  vit  apparaître  quelques  jours 
après  une  paralysie  du  delloïde,  du  biceps,  du  brachial  anté- 
rieur et  du  long  supinateur. 

Ce  mécanisme  de  production  des  paralysies  obstétricales  du 
membre  supérieur  fut  adopté  par  Budin  (2),  dans  une  leçon 
clinique  du  mois  de  décembre  1887.  Comme  Roulland,  le  pro- 
fesseur actuel  de  Paris  admit  aussi  dans  la  paralysie  type 


(1)  Kki  mpke.  — Paralysi(is  rad.  du  plex.  l)rachial  (Revue  de 
médecine^  1885). 

(2)  Budin.  — Leçons  cliniques,  1887. 
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l’impotence  du  long  supinateur,  attribuant  au  musculo-cuta- 
né  l’innerva  lion  de  ce  muscle. 

Pendant  quelques  années,  cette  opinion  régna  en  maîtresse, 
mais  dès  1892  Demelin  revenait  aux  idées  de  Tarnier  et,  cinq 
ans  plus  tard.  Fieux  (3),  dans  un  travail  concis  et  de  grand 
sens  critique,  attaquait  les  conclusions  de  Roulland  et  montrait 
leur  invraisemblance.  • 

Il  s’attacha  d’abord  à démontrer  que  le  long  supinateur, 
comme  l’avaient  admis  Roulland  et  Budin,  n’était  pas  compris 
dans  le  groupe  des  muscles  paralysés.  « Je  ne  sais  véritable- 
» menl,  dit-il,  sur  quoi  s’appuient  ces  cliniciens  pour  ranger 
» le  long  supinateur  dans  le  groupe  des  muscles  paralysés.  Il 
» semble  seulement  à la  lecture  des  ol)servations  que  l’impo- 
» tence  de  ce  muscle  est  prouvée  par  l’attitude  de  l’avant-bras 
» qui  a tendance  à retomber  en  pronation.  Cette  attitude  est 
» constante,  c’est  vrai,  mais  admettre  pour  cela  dans  le  cas 
))  particulier,  la  paralysie  de  ce  muscle,  nous  paraît  être  un 
» contre-sens  anatomique.  )> 


Le  long  supinateur,  en  effet,  est  innervé  non  pas  par  le  mus- 
culo-cutané,  mais  bien  par  le  radial  ; on  ne  voit  pas  pourquoi 
seul  des  muscles  innervés  par  ce  fdet  il  serait  paralysé. 

Nous  savons  en  outre  que  l'action  du  long  supinateur  n’est 
nidleinent  en  ]’a|)poid  avec  son  nom,  et  (pie  le  muscle  qui  véri- 
talilement  détermine  le  mouvement  de  supination  est  le  biceps, 
toujours  [laralysé  dans  le  cas  qui  nous  occupe.  Il  n’est  donc 
))as  nécessaire  de  taire  appel  à la  paralysie  du  long  supinateur 
poui'  expli(pier  l’attitude  caractéristique  de  l’avant-bras. 

('liez  un  enfant  (pie  Fieux  eut  l’occasion  d’observer,  l’avant- 
bras  reposait  loujoui's  sur  son  bord  cubital,  et  cependant,  si 
l’on  excitait  les  téguments,  on  percevait  tre's  bien  du  doigt  les 


(3)  Ideiix.  — Paralysies  obstcHi'iealcs  <lu  lu'as  {Aimalefi  de  Gyné- 
cologie, 1897). 
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coniraclions  du  long  supinateur,  muscle  superficiel  el  facile  à 
explorer.  Ce  fait  (fu’on  aurail  probablement  retrouvé  clans 
ijeaucoup  d'obsei’talions,  si  on  l’avait  rccbercbé,  prouve  bien 
cpie  de  ratliiude  en  demi-pronation  il  ne  faut  pas  déduire  fa- 
talement rimpotence  du  long  supinateur. 

La  compression  unicjue  si  localisée  invoquée  par  Roulland 
pour  la  produel  ion  des  paralysies  obstétricales  du  bras  ne  sa- 
lislil  pas  davanlage  Fieux  ([ni  écrivait  ; <(  Comment  admetti’o 
» que  dans  des  Iraumalismes  si  divers,  au  cours  d’accouche- 
» ments  variés,  dissemblables,  effectués  par  des  praticiens  ne 
» recourant  pas  à des  manœuvres  identiques,  la  compression 
» de  ces  deux  faisceaux  seuls  s’exerce  toujours  en  ce  même 
» point  d’Erb  si  limité  qu’on  ne  peut  le  déterminer  électrique- 
» ment  qu’à  l’aide  de  fines  aiguilles.  » 

Pour  Pioulland,  en  effet,  nous  le  savons  déjà,  que  l’accou- 
chement se  fasse  seul,  que  l’accoucbeur  intervienne  pour  ef- 
fecluer  l’extraction  des  épaules,  que  la  paralysie  se  montre 
après  une  application  de  forceps  ou  qu’elle  apparaisse  après 
les  difficultés  survenues  à l’extraction  des  bras  ou  de  la  tête 
dans  une  présentation  du  siège,  c’est  toujours  le  point  d’Erb 
(jiii  est  com])rimé,  et  la  compression  est  alors  effectuée  suivant 
les  cas  par  le  bord  postérieur  des  clavicules,  par  le  bec  des 
cuillers,  par  les  doigts  de  l’opérateur. 

(œs  explications  sont  séduisantes,  malheureusement  elles 
ne  i'ésisteid  pas  à un  conli'ôle  anatomique.  Lorsque  sur  un 
fœtus  à terme  et  normalement  conformé,  on  dissèque  la  région 
du  cou  de  façon  à bien  mettre  en  évidence  les  branches  du 
plexus  bi'achial,  on  peut  se  rendre  compte  des  trois  faits  sui- 
vants : 

Si  le  diamètre  bi-acromial  est  fortement  tassé,  réduit  de  4 
el  même  5 cenlirnèlres,  les  clavicules  arrêtées  en  avant  par  le 
sternum,  sont  refoulées  en  arrière,  c’est  vi'ai,  mais  il  reste  I(mi- 
joiii's  enirc  les  clavicules,  flont  le  boi-d  posléi'ieiii'  esl  concave 
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el  la  colonne  vertébrale,  un  intervalle  de  1 centimètre  au  moins 
où  le  doigt  peut  s’engager  et  dans  lequel  flotte  à l’aise  le  pa- 
quet nerveux. 


Lorsqu  on  applique  sur  la  tête  les  branches  d’un  forceps,  on 
peut  s’assurer  que  jamais  le  bec  des  cuillers  ne  peut  venir  trau- 
matiser le  point  incriminé.  Si  la  tête  est  petite  et  non  fléchie, 
l instrument  peut  déborder  dans  la  région  cervicale,  mais  il 
laut  remarquer  que  le  diamètre  maximum  du  cou  chez  le  nou- 
veau-né à terme  est  de  45  à 50  millimètres,  et  que  lorsque  la 
lete  de  l’enfant  est  saisie  entre  les  cuillers  jamais  leur  bec  ne 
peut  être  rapproché  de  moins  de  50  millimètres.  C’est  donc  à 
peine  si  les  téguments  peuvent  être  excoriés. 

Quant  à la  compression  digitale  exercée  sur  le  point  d’Erb, 
lorsque  les  doigts  sont  appliqués  en  fourche,  autour  de  la  nii- 
(]Lie  ou  plulôt  sur  la  base  du  cou,  on  s'aperçoit  qu’elle  n’est 
que  pure  hypothèse.  De  là  l’extrémité  des  doigts  se  met  en 
rapport  avec  un  point  où  tous  les  nerfs  du  plexus  passent  ab- 
solument groupés  au-dessus  de  la  première  côte.  Et  puis,  sur 
quoi  les  comprimerait-on  ? Sur  la  première  côte  ? Mais  en 
opérant  les  efforts  de  traction  sur  les  épaules,  la  côte  s’abais- 
se et  1 on  fait  fuir  le  plan  résislant  sur  lequel  les  cordons  ner- 
veux auraient  pu  être  comprimés. 

De  ces  constatations,  il  ressort  manifestement  que  le  trau- 
matisme du  point  d’Erb  est  bien  peu  probable,  sinon  impossi- 
ble. 

Où  siège  donc  la  lésion  et  comment  se  produit-elle  ? Il  est 


un  tait  constant  que  I on  reli*ou\e  dans  Ions  les  accoucbemenls 
cfui  s’accompagnent  de  paralysie  obstétricale  du  membre  su- 
périeur ; la  traction  inclinée  du  cou.  Cette  constatation,  qui 
n avait  |)oint  échappé  à Fieux,  jointe  à l’étude  de  la  région  cer- 
vicale, le  ramena  à l’oj)inion  de  Tarnier  et  lui  suggéra  com- 
ment des  tractions  non  pas  directes,  axiles  pai’  ra])port  au 
corps  du  fœtus,  mais  celles  qui  se  font  en  inclinant  la  tête  vei’s 
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une  (]es  épaules,  tractions  asynclitiques,  peuvent  déterminer 
la  paralysie  du  circonflexe  et  du  musculo-ciitané. 

L'étude  de  la  constitution  du  plexus  brachial  servit  de  base 
à sa  démonstration. 

Ce  plexus  a la  forme  d’un  cône  dont  la  base  répond  à la  co- 
lonne cervicale  et  dont  le  sommet  fde  vers  le  creux  de  l’aisselle. 
D'après  cette  disposition,  les  deux  racines  supérieures  mon- 
tent plus  haut  sur  la  tige  cervicale  que  les  trois  racines  infé- 
rieures.  La  cimpiième  et  la  sixième  paires  cervicales  émanent 
de  la  tige  à 40  et  35  mülimètres  au-dessus  de  la  base  du  cou. 
La  septième  cervicale  est  à 28  millimètres,  la  huitième  cervi- 
cale et  la  première  dorsale  à 20  et  10  millimètres  au-dessus  du 
même  point  de  repère. 

Si,  fixant  une  épaule,  nous  tirons  la  tête  en  l’inclinant  dû 
côté  opposé,  nous  voyons  que  non  seulement  la  tige  cervicale 
oscille  comme  un  balancier,  mais  encore  qu’elle  s’incline,  ti- 
l’aillent  d’autant  plus  les  nerfs  du  plexus  que  ceux-ci  émanent 
de  [)lus  haut. 

Fieux  constata  en  effet  ipie  pendant  ce  mouvement  le  doigt 
|ieut  sentir  sur  le  fœtus  disséqué  les  deux  branches  supérieures 


F'kj . 1.  — Tige  cervicale  droite. 
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tendues  comme  des  cordes  de  violon  alors  ([ue  les  trois  autres 
restent  relativement  souples.  Pour  juger  de  la  différence  do 
traction  exercée  par  cette  manœuvre  sur  les  différentes  racines 
du  })lexns  il  les  sectionna  successivement  ; puis,  tirant  et  incli- 
nant la  tète  du  côté  o[>posé,  il  mesura  la  distance  qui  séparait 


Fig.  2.  — Tige  cervicale  inclinée. 

alors  la  surface  de  section  de  chacune  d’elles.  Il  trouva  ainsi, 
en  comptant  le  retrait  du  nerf,  que  pour  une  même  traction 
vigoureuse,  tandis  que  les  deux  branches  supérieures  s’écar- 
tent de  28  et  2(3  millimètres,  la  troisième  s’écarte  de  12  seule- 
ment et  les  deux  dernières  de  8 millimètres  à peine. 


Fig.  H 
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Il  y a donc  une  gi’ande  différence  entre  les  tractions  suppor- 
tées par  les  trois  racines  inférieures  et  les  deux  supérieures. 

Cette  différeuce  croît  proportionnellement  à mesure  que  s’ac- 
centue l’inclinaison  asynclilique  du  cou,  si  bien  qu’il  se  produit 

alors  une  vérilable  élongation  des  cinquième  et  sixième  paires 


cervicales. 

L’expérience  suivaide  met  bien  en  évidence  la  diffejence  de 
distension  des  divers  faisceaux.  Si,  chez  un  fœtus  à terme  dont 
on  a mis  à nu  le  plexus  brachial  sans  1 isoler  des  pallies  molles 
qui  l enlourent,  on  exagère  la  traction  inclinée  du  cou,  il  aiiive 
un  moment  où  l’on  entend  un  petit  bruit  sec.  On  constate  alors 


que  les  deux  premières  racines  du  plexus  se  sont  rompues  si 
multanément  à 5 ou  G millimètres  de  leur  émergence.  Les  trois 
autres  racines  restent  parfaitement  intactes.  On  a ainsi  produit 


une  paralysie  obstétricale  type. 

Fieux  parvint  aussi  à produire  cetle  lésion  chez  des  lapins 
en  fixant  un  des  membres  supérieurs  et  en  pratiquant  des  ti ac- 
tions asyncliliques  du  cou,  soulevanl  ensuite  1 animal  par  les 
oreilles,  il  constatait  que  le  membre  paralysé  pendait  inerte  le 
long  du  corps,  tandis  que  le  membre  indemne  était  relevé. 
Celle  impotence  n’était  pas  totale,  car  pendant  la  marche,  l’ani- 
mal portait  la  patte  en  avant,  mais  on  pouvait  remarquer  qu  il 
s’entravait  fréquemment.  La  patte  et  l’avant-bras,  en  s’avan- 
çant, traînaient  sur  le  sol,  les  fléchisseurs  de  l’avant-bras 
étaient  donc  tout  au  moins  parésiés. 

Ce  fait  maintenant  certain  que  les  filets  nerveux  sont  d’au- 
tant plus  élongés  (ju’ils  émergent  plus  haut  de  la  tige  cervicale, 
explique  pourquoi  dans  certaines  paralysies  obstétricales  le 
deltoïde  est  le  seul  muscle  paralysé  (Jacquemier),  ou  bien  s’il 
est  paralysé  en  même  temps  que  les  muscles  de  la  loge  anté- 
rieure du  bras,  il  est  beaucoup  plus  long  à récupérer  ses  mou- 
vements. 
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La  loi  (l’innervalioii  généi’alc  établie  pai’  Foi'gue  (1)  vent 
en  effet  que  lorsque  un  groupe  musculaire  est  innervé  par  un 
plexus,  les  muscles  les  plus  élevés  reçoivent  les  filets  les  plus 
élevés  du  plexus.  Le  deltoïde  étant  le  muscle  le  plus  élevé  re- 
çoit les  filets  les  plus  élevés,  les  plus  superficiels.  Voilà  pour- 
quoi dans  la  paralysie  obstétricale  le  deltoïde  est  le  plus  grave- 
ment atteint,  parfois  le  seul  atteint. 

La  traction  latérale  du  cou  rend  également  compte  pour- 
(|Uoi  c’est  tel  ou  lel  bras  qui  est  atteint.  Au  cours  d’une 
laborieuse  extraction  de  la  tête  dernière  les  tractions  sur  le 
cou  incurvé  sont  considérables  mais  toujours  plus  vigoureuses 
dans  un  sens  que  dans  l’autre.  C’est  surtout  lorsque  la  tête  est 
dégagée  à la  vulve  et  que  les  épaules  sont  encore  retenues  dans 
le  bassin  que  les  tractions  inclinées  de  la  tête  sont  considéra- 
bles. Ont-elles  été  surtout  vigoureuses  en  bas,  tête  vers  le  pé- 
rinée afin  d’abaisser  l’épaule  antérieure,  c’est  le  bras  antérieur 
qui  sera  paralysé. 

Les  faits  cliniques  concordent  pleinement  comme  les  expé- 
riences anatomiques  avec  le  mécanisme  indiqué  par  Fieux. 
Nous  citerons  un  fait  personnel  observé  dans  le  service  de  M. 
le  professeur-agrégé  Guérin,  fait  qui  nous  a donné  l’idée  de 
ce  travail.  Nous  le  ferons  suivre  de  quelques  observai  ions  dans 
lesquelles  les  manœuvres  qui  ont  terminé  l’accouchement  onl 
été  suffisamment  exposées. 

Observation  Première 

(Personnelle) 


Piose  1^...,  30  ans,  pi*ofession 
bien  constituée  n’ayant  jamais 


de  lessiveuse,  est  une  pei'soniK' 
eu  de  maladie  sérieuse.  Elle  ; 


(1)  Forgue,  loc,  cit. 
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déjà  accuiiché  de  G enl'anls  Ions  vivants  et  en  parfaite  santé 
(|ui  sont  venus  au  monde,  (piatre  en  présentation  du  sommet, 
un  en  présentation  du  siège,  un  autre  en  présentation  de  l’é- 
paule. Elle  a eu,  en  outre,  deux  avortements  à 4 mois. 

Cette  dame  rentre  à la  maternité  de  Montpellier  le  V oclo- 
bre  1904  pour  une  neuvième  grossesse.  On  constate  chez  elle 
un  ventre  volumineux  (en  besace),  des  varices  très  marquées 
aux  jambes,  ainsi  que  de  l’oedènie  des  jambes  et  des  cuisses  ; 
j)as  d’albumine  dans  les  urines. 

Le  14  octobre  on  fit  une  version  par  manœuvres  externes, 
la  télé  fut  fixée  au  détroit  supérieur  par  une  ceinture  de  Pi- 
nard. 

Premières  douleurs,  8 novembre  à midi  ; à 1 heure,  les  con- 
tractions sont  intenses  et  rapprochées,  à 1 h.  20  dilatation 
égale  petite  paume,  à 1 h.  35  elle  est  complète.  La  poche  des 
eaux  volumineuse  apparaît  à la  Amlve  et  est  rompue  artifi- 
ciellement. Tl  s’échappe  un  liquide  abondant  et  verdâtre.  Pré- 
sentation et  position  : O.  I.  G.  A.  I^e  col  se  referme  peu  à peu, 
et  à 3 h.  J il  est  revenu  sur  lui-même. 

On  attend,  car  les  contractions  sont  toujours  violentes,  mais 
à 5 b.  20  les  mouvements  du  cœur  fœtal  se  ralentissent. 

L’interne  de  service  fait  alors  une  application  de  forceps  sur 
la  tète  dans  l’excavation  en  O.  I.  G.  A.  Celle-ci  vient  facile- 
ment,  mais  les  épaules  donnent  de  grandes  difficultés  pour 
l’extraction. 

Pour  fixer  l’épaule  antérieure  droite  sous  la  symphyse,  on 
est  obligé  de  faire  « de  fortes  tractions  asynclitiqiies  vers  le 
périnée  ».  En  tirant  ensuite  vers  le  pubis  l’épaule  postérieure  se 
dégage  assez  facilement  et  l’extraction  se  termine  rapidement. 

L’enfant,  du  sexe  féminin,  était  magnifique  ; poids  : 4 kilogr. 
550  grammes,  mais  le  lendemain  on  constata  chez  lui  une  pa- 
ralysie du  membre  supérieur  droit. 
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Observation  II 

Polaillon.  — (Résumée). 

Tête  se  dégage  facilement  et  tourne  l’occiput  à gauche.  L’é- 
paule postérieure  ou  gauche  n’a  pu  se  dégager  qu’après  une 
compression  qui  a dû  éire  considérable.  Enfant  gros,  très  vi- 
goureux, né  avec  une  paralysie  du  membre  supérieur  gauche. 


Observation  III 

Bailly.  — (Résumée) 

Au  cours  d’un  accouchement  naturel,  la  tête  de  l’enfant  sort 
avec  assez  de  facilité,  mais  reste  accolée  au  périnée  malgré 
1 énergie  des  douleurs.  Tous  les  efforts  de  raccoucheur  et  de 
la  sage-femme  portent  sur  le  dégagement  de  l’épaule  posté- 
rieure ou  droite. 

Celle-ci  n’est  amenée  tpi’aprés  l'emploi  de  la  manœuvre  de 
Jacquemier.  Le  dégagement  de  l’épaule  antérieure  est  facile. 
Paralysie  du  membre  supérieur  droit. 


Observation  IV 

Budin.  — (Résumée). 


I éic  r(,'lemie  aii-d('ssiis  d’im  déli’oit  siqién'eur  l’élréci  a\ec 
occipid  loiinié  à gaiiclu'.  Nous  y Iromons  le  passage  suivani  : 
U La  main  droite  fui  placée  à cheval  sur  les  épaules,  les  trois 
dci’niers  doigts  en  arrière,  l'index  en  avant,  et  elle  souleva  le 
coii  pour  incliner  la  télé  sur  son  paiâélal  postérieur  el  lui  faii’e 
doubler  le  pi'omonloii’e.  Un  des  externes  du  service  placé  à 


— 27  — 


droite  de  la  femme  exerçait  à travers  la  paroi  abdominale  une 
})ression  de  haiil  en  bas  sur  la  région  frontale  du  fœtus  pen- 
dant qu’on  tirait  sur  le  maxillaire  et  sur  les  épaules. 

Paralysie  du  membre  supérieur  droit  ou  postérieur. 


Observation  V 

Fieux.  — (Résumée'i 

Tête  se  dégage  assez  facilement,  mais  une  fois  le  mouvement 
de  rotation  externe  effectué,  l’enfant  ne  bouge  plus,  malgré  de 
vigoureuses  contractions.  Les  épaules  sont  retenues  au-dessus 
du  plancher  pelvien. 

La  sage-femme  qui  présidait  à l’accouchement  est  obligée 
de  faire  soulever  le  siège  de  la  parturiente  et  saisissant  la 
tête  avec  les  4 doigts  en  crochets,  elle  l’abaisse  fortement  et  à 
plusieurs  reprises  dans  la  direction  du  périnée  avant  d’arriver 
à fixer  l’épaule  antérieure. 

En  relevant  la  tête  vers  le  jmbis,  le  dégagement  de  l’épaule 
postérieure  s’effectue  sans  difficultés.  Paralysie  du  membre 
supérieur  droit  correspondant  à l’épaule  antérieure. 

Dans  chacune  de  ces  observations,  on  le  voit,  la  paralysie 
coïncide  avec  des  tractions  asynclitiques  violentes  et  elle  existe 
toujours  sur  le  membre  dont  le  plexus  a été  le  plus  tiraillé. 

Les  conclusions  de  Fieux  furent  admises  par  tous  les  auteurs 
et  l’on  pouvait  croire  que  la  pathogénie  de  la  paralysie  obsté- 
tricale du  membre  supérieur  était  désonnais  fixée,  (piand  en 
1903,  dans  un  travail  paru  dans  le  journal  « l’Obstétrique  », 
Tlioyer-Pmzal  (1) revint  à la  com])ression  du  point  d’Erb. 

((  Depuis  quelques  années,  dit-il,  on  tend  à admettre  que 
pour  la  production  des  paralysies  radiculaires  obstétricales 


(1)  Thoyer-Rozal . 


L’Ob.stétri(pic  (septembre  1904). 
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c’est  l’élongation  des  racines  du  plexus  brachial  et  non  leur 
coinpresion  directe  qui  doit  être  incriminée, 

« Oi',  j ai  observé,  il  y a 3 ans,  une  paralysie  radiculaire  du 
bras  produde  dans  des  condilions  lelles  que  l’hypothèse  d’une 

élongahon  el  d’une  nipfui-e  indirecle  des  racines  du  plexus 
lue  |)ai*ais.sai(  inadmissible. 

« Dans  ce  cas,  eu  effet,  où  il  y avail  eu  dysloeie  des  épaules 
aj)i‘ès  la  sorlic  de  la  tête,  j'avais  par  crainte  de  la  dislensiou  et 
de  la  rupture  des  racines  du  plexus  antérieur—  si  je  lirais  trop 
en  ba.b  saisi  le  cou  euli;c  les  index  et  les  médius  de  mes  deux 
mains  et,  abaissant  très  peu  la  lete,  j’avais  tiré  presipie  dans 
I axe  du  tronc.  L’épaule  antérieure  était  restée  accrochée  der- 
rière la  symphyse  pubienne,  mais  la  postérieure  m’ayant  paru 
plus  accessible,  j étais  allé  dégager  (non  sans  de  grosses  diffi- 
cultés) le  bras  postérieur.  Or,  c'était  le  bras  antérieur  qui  était 
paralysé.  Je  ne  doutai  pas  que  ce  fût  « la  pression  de  mes 
index  au  niveau  du  point  d'Erb  >.  du  côlé  de  l’épaule  antérieure 
({ui  eût  déterminé  cette  paralysie,  et  je  me  promis  de  faire  des 
recherches  cadavériques  pour  m’éclaicir  sur  la  production 
possible  de  cette  altrition  radiculaire  directe.  » 

1 lioyer-Rozal  fit,  en  effet,  les  expériences  qu’il  s’était  promis 
de  faire  et  procéda  de  la  façon  suivante  : 

Dans  une  boîte  rectangulaire,  sans  couvercle,  percée  sur 
une  de  ses  parois  d’une  ouverture  circulaire  qu’on  pouvait 
agi  audii  ou  l'étrécir  a volonté,  il  jdaça  des  foetus  mort-nés  à 
terme  ou  près  du  terme,  immergés  préalablement,  pendant  une 
demi-heure  dans  im  bain  chaud  de  façon  à leur  rendre  une  cer- 
laiiie  souplesse.  Plaçant  le  cou  dans  romerlure  circulaii“e 
siiltis<imment  i*(‘li‘(M'ie  poiii'  (pie  la  parlie  lodale,  se  li‘ouvanl  à 
1 inlérienr  de  la  boîle,  y lûl  solidement  maintenue,  il  opérait 
des  tractions  avec  des  poids  de  5 à 25  kilogrammes  qu’il  fixait 

au  moyen  de  liens  à la  jiartie  fœtale  sur  laquelle  il  voulait 
faii’e  effort. 
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Le  degré  d asyuclilisine  de  (l’aclions  variaii  selon  qu’on 
laissait  reposer  sur  la  table  où  était  placée  la  boîte,  la  partie 

fœtale,  point  d’application  de  ces  tractions,  ou  qu’on  l’abandon- 
nait dans  le  vide. 

\^oici  les  résultals  obtenus  : 

hxpéi  icncc  Prciuière . bœtus  niascidin,  3.100  grammes. 

ü)  Tête  dégagée,  amenée  en  GT. 

b-.paule  anlérieure  droilc  et  postérieure  gauche  maintenues 
derrière  la  pai*oi.  Tète  fortemcnl  abaissée.  Poids  de  25  kilo- 
grammes  pendant  5 minules. 

D.i>isecli()n  : V®  et  VP  racines  cervicales  droites  très  tendues, 
■mais  pas  la  moindre  lésion  ni  intra  ni  extra-rachidienne. 

h)  Même  fœlus,  tête  dégagée  et  amenée  enD.  T.,  épaule  gau- 
che antérieure  et  droite  postérieure  derrière  la  paroi.  Tête  for- 
tement abaissée,  poids  de  25  kilogrammes  pendant  5 minutes. 
Mais  en  même  temps  je  saisis  entre  les  index  et  le  médius  de 
mes  deux  mains  le  cou  du  fœtus  comme  si  je  voulais  tirer 
davantage  pour  engager  l’épaule  antérieure,  en  réalité  ne 
tirant  pas,  mais  appuyant  avec  mes  index  placés  sur  les  régions 
siis-clavicaire  ganclie,  au  niveau  du  point  d’Erb. 

Dissechon  : et  VP  racines  cervicales  gauches  arrachées  ; 

la  complètement,  la  \P  incomplètement. 

Cxpé]  iciicc  II.  Fœtus  masculin  de  2.900  grammes 

a)  Tête  dégagée,  amenée  en  G.  T.,  abaissée  au  maximum 
pendant  5 min n tes  pai-  25  kilogrammes. 

Disseclion  : et  VP  racines  cervicales  droites  tendues,  mais 

pas  de  déchirure. 

b)  TcMc  dégagée,  amenée  en  D.  T.,  abaissée  par  10  kilo- 
grammes seulemenl  cl  ne  faisanl  avec  l’axe  du  Ironc  qu’un 
angle  de  150",  ouverl  en  bas.  Mais  j’a|ipuic  avec  les  index 

placés  comme  loiil  à l'beiire  sur  le  poini  d’Ri-b  du  côlé  anié- 
rieur  gauche. 
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DissccUoii  : arrachement  des  V®  et  VP  racines  cervicales 
gauches. 

Expérience  lil.  — Fœtus  féminin,  2.800  grammes. 

a)  Siège  et  tronc  extraits,  tête  et  épaule  retenues  en  G.  T. 
Je  relève  le  tronc  fœtal  aussi  haut  que  possible  en  tirant  très 
vigoui'eusement,  dans  la  situation  que  l’on  donne  au  fœtus 
pour  aller  à la  recherche  du  bras  postérieur  et  cm  allongeant 
]>ar  consé(pi(‘id  le  plexus  brachial  de  ce  C(>té  sur  la  capsule 
humérale  droite. 

Disseclion  : Après  deux  minutes  de  ces  tractions,  aucune 
déchirure  sur  les  \ " et  VT’  cei*vicales  de  ce  ciMé. 

b)  Siège,  tronc  et  épaules  extraits  : tête  seule  retenue,  ame- 
née en  G.  T. 

iVhaissement  maximum  de  l’épaule  par  25  kilogrammes, 
élongeant  fortement,  par  conséquent,  le  plexus  brachial. 

Dissection  : Tension  des  V®  et  YP  cervicales,  par  déchirure. 

Expérience  IV.  — Fœlus  masculin,  2 850  grammes. 

a)  Tronc  et  épaules  extraits,  tête  seule  retenue  en  G.  T.  Sur 
l’épaule  gauche,  antérieure,  abaissée,  ne  faisant  avec  l’axe 
veidical  de  la  tête  qu’un  angle  de  150^  un  poids  de  10  kilo- 
grammes. 

Fa  main  gaucho  va  à la  l’ocherche  do  la  bouche  du  lœlus  , 
la  main  di’oito  mol  l index  el  le  médius  à cheval  sur  les  épau- 
les ; l’index  ]»lacé  en  avant  et  très  haut,  ne  tire  pas  mais  com- 
prime la  l'égion  cervicale  dans  la  parlie  latéi’ale  gauche  au  ni- 
veau du  point  d’Erh. 

Dissection  : Arrachement  au  ras  de  la  moelle  de  la  V'^  racine 
cervicale  gauche,  aucune  lésion  apparente  à la  \ P. 

De  ces  expériences  cadavériques  et  de  1 observation  cliniipie 
de  ])aralysie  obsiétricale  précitée,  ((ui  se  |'>rodiiisit  sans  l rac- 
lions asvncl il i(pies  mais  avec  compi'ession  de  la  région  du 
point  d’Erh,  Thoyer-Ro/.al  n’en  conclut  ])as  (pie  les  para- 
Ivsies  j*ad iciilaii'os  ohsiél l'icales  ne  sont  dues  en  aucun  cas  a 


f 
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1 élongalion  des  \ ol  \'1°  racines  eej'vicales  el  à leur  ruplui’e 
amenée  i)ar  rabaisseineiU  exagéré  ou  le  relèvement  forcé  de 
1 épaule  ; car  rabaissement  forcé  combiné  à la  torsion  du  cou 
lui  permit  de  réaliser  dans  une  expérience  non  citée,  un  cas  de 
riiplui’e  partielle  de  la  \ ® cervicale,  et  il  admet  même  que  des 
paralysies  fugaces  sont  dues  à cette  simple  élongation  sans 
lésion  apparente,  mais  il  alfiiane  ([ne  l’on  a eu  tort  d’éliminer 
complètement  de  la  pallingéni(‘  de  ces  paralysies,  la  (Compres- 
sion direcle  au  point  d Icrb,  au  bénéfice  de  la  seule  éloimalion 
l‘oui*  lui,  l élongation  n’est  qu’un  élément  prédisposant,  la  com- 
pression au  point  d’Erb  est  la  vraie  coupable. 

Ces  conclusions  ne  paraissent  |)as  sans  appel  et  les  ex})érien- 
ces  de  1 boyer-llozat,  loin  d’inlirmer  le  mécanisme  invocjué  i)ar 
Fieux  dans  la  production  de  la  paralysie  obstétricale  supé- 
rieure, nous  semblent  au  contraire  le  confirmer. 


Dans  le  cas  clinique  où  Thoyer-Rozat  vit  se  produire  la  para- 
lysie radiculaire,  point  de  départ  de  ses  expériences,  il  n’est, 
semble-t-il,  aucun  besoin  de  faire  appel  à la  compression  du 


point  d’Erb  pour  expli([uer  la  lésion.  Le  mécanisme  paraît 
a^■oir  été  bien  simple.  fboyer-Rozat  nous  dit  qu’ayant  saisi  le 
cou  entre  les  index  el  les  médius  des  deux  mains,  il  tira  dans 
1 axe  du  tronc  en  abaissant  très  peu  la  tête  et  (]ue  dans  ces 


conditions  l'épaule  antérieure  resta  accrochée  derrière  la  svm- 
pbyse  |)ubienne*tandis  que  la  posiérieure,  glissant  sur  les  pai’- 
lies  molles  du  périnée,  descendit  à la  vulve  el  fut  extraite  la  pi‘e- 


inière. 

Fixée  par  une  partie  résistante,  tandis  que  la  postérieure 
appuyant  sur  des  parties  souples  descendait  lentement  mais 
cbeminait  à chaque  traction,  l’épaule  antérieure  fut  celle  qui 
subit  les  plus  fortes  tractions,  et,  par  conséquent,  celle  où  appa- 
l'ut  la  paralysie.  R devait  en  ôti’e  ainsi  d’après  le  mécanisme 
invoqué  par  Fieux. 

Dans  les  expériences  sur  les  fœtus,  la  rupture  des  cinquième 
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cl  sixième  cervicales  se  produisait  rpiand,  le  cou  élanl  en  ten- 
sion, la  pression  manuelle  venait  déterminer  la  compression 
((  du  point  d’Erb  ? » 

Nous  ferons  d'abord  remarquer  que  Thoyer-Rozat  n’ap- 
puyait pas  sur  le  point  d'Erb,  mais  sur  la  région.  En  outre, 
comment  admettre  dans  chaque  expérience  la  lésion  d’un  point 
si  limité  que  pour  en  produire  l’excitation  électrique  il  faut  se 
servir  de  fines  aiguilles  ? 

Ne  semble-t-il  pas  plus  probable  que  l’application  des  mains 
sur  le  plexus  en  tension,  au  lieu  de  provocpier  la  paralysie  par 
(M)in[)i'ession  du  point  d’Erb,  exagérait  l’élongation  déjà  exis- 
tante des  racines  supérieures  en  transformant  leur  trajet  di- 
rect en  une  ligne  courbe  et  déterminait  ainsi  la  lésion  par  un 
mécanisme  conforme  à celui  de  Fieux. 


A 


En  jetant  les  yeux  sur  les  deux  schémas  ci-contre,  on  se  rend 
bien  compte  comment  la  pression  sur  le  cou,  quand  celui-ci  est 
tléjà  en  tension,  peut  produire  la  lésion  des  cimiuième  et  sixiè- 
nm  cei'vicales  non  pas  par  compression  mais  par  élongation. 

Le  ])j’emier  de  ces  schémas  montre  la  disposition  du  plexus 
brachial  lemlu  j)ar  une  Iraction  asynclitique  violente,  mais  in- 
siiHisant(‘ pour  en  provoipu'i*  la  blessure,  (./est  létal  dans  lecpiel 
il  se  IrouNe  dans  les  expéi‘iences  de  Thoyer-Rozat  a\ant  la 
pression  latérale. 
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Si  l’on  vient  alors  à appuyer  foiienient  sur  le  cou  et  par  cela 
même  sur  le  plexus,  on  transforme  les  lignes  droiles  AB  et  CB 
du  schéma  1 représentant  le  trajet  des  deux  premières  racines, 
en  lignes  courbes  A B’  et  C’B’  (fig.  2)qui,  d’après leprincipe bien 
connu  de  géométri  « la  ligne  droite  est  le  plus  court  chemin 
d’nn  point  à un  autre  » sont  plus  longues  que  AB  et  BC. 


La  pression  latérale'  n’agit  donc  que  par  élongation  ; elle  dé- 
passe le  maximum  d’élaslicilé  des  fdets  nerveux  et  détermine* 
ainsi  leur  rupfLU’e,  qui  n’est  pas  le  fait  direct  de  la  pression 
mais  l’effet  de  l’élongation  indirecle. 


C est  là  notre  opinion,  et  nous  persistons  à attribuer,  dans 
la  Irès  grande  majorité  des  cas  la  paralysie  obstétricale  du 
inendDi’e  supérieur  à 1 élongation  suivie  de  l’arrachement  des 
cinquième  el  sixième  paires  cervicales  par  les  Iraclions  asyncli- 
tiques  du  cou. 
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PRONOSTIC 


Le  pronostic  est  très  variable.  Nous  sommes,  en  effet,  en  pré- 
sence (run  Iraumatisme  qui  a atteint  un  nerf  clans  ses  racines 
et  clans  son  trajet.  L’altération  nerveuse  est-elle  superficielle  ? 
Il  y aura  simple  parésie  ou  paralysie  légère  disparaissant  d’el- 
le-même  au  bout  de  quelques  jours.  Mais  le  nerf  est-il  atteint 
plus  profondément  ? La  dégénérescence  secondaire  du  bout  pé- 
riphérique et  l’atrophie  des  muscles 'qu’il  innerve  en  seront  la 
conséquence. 

La  réaction  aux  courants  faradiques  des  muscles  atteints 
nous  donne,  même  avant  toute  complication  secondaire,  la  me- 
sure de  l’étendue  de  la  lésion.  L’excitabilité  est-elle  à peine  al- 
lérée  ? Le  cas  sera  bénin.  La  réaction  a-t-elle  au  contraire  très 


sensiblement  diminué  ? Les  désordres  anatomiques  sont  plus 
profonds,  le  cas  sera  plus  grave. 

Les  cas  bénins  guérissent  spontanément  en  8 ou  10  jours  ou 
rapidement  par  un  traitement  convenable.  Les  cas  graves  de- 

t 

manderont  un  traitement  plus  long,  cinq,  six  semaines,  deux 
mois  sont  parfois  nécessaires. 

Prati(juement,  il  faut  mal  augurer  d’une  paralysie  obstétri- 
cal(‘  traitée  ([iii  persiste  après  trois  semaines. 

Aii-d(‘ssiis  (te  ces  cas  graves  il  en  est  de  pins  graves  encore, 
cai*actéi*isés  par  l’existence  de  grands  délabrements  dans  le 
plexus  bi'acbial,  et  compliqués  d’arraclicment  de  l’épaule  ou  de 
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Iradure  de  la  clavicule  el  du  col  de  riiuiuérus.  Guillemol  (1) 
en  a j)ublié  quelques  laits  dans  les  Annales  de  Gynécologie  en 
1897. 


Ces  grandes  lésions  sont  toujours  suivies  d’une  impotence 
definitive  avec  alrophie  musculaire  considérable  et  luxations 
ai’liculaires  fréquenles. 

Cn  lacleur  très  impoidant  de  la  gravité  du  pronostic  dans 
tous  les  cas  est  la  tardivité  du  traitement.  Si  on  ne  le  commence 


ipie  lorsque  1 atrophie  s’est  déjà  enq)arée  des  muscles  immo- 


biles, (pie  les  masses  cbarnues  se  sont  affaissées,  et  le  moignon 
de  l’épaule  aplati,  il  a bien  moins  de  prise  et  risque  fort  de 
ne  donner  qu  un  résultat  partiel,  parfois  même  aucun  résultat. 

En  cas  de  guérison,  le  bicep.^est  le  premier  muscle  restauré, 
le  deltoïde  le  dernier. 


(1)  Guillemot.  Eue  endémie  de  paralysies  radiculaires  obsté- 
tricales {loco  citato). 
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TRAITEMENT 


Le  traitement  est  prophyladique  et  curatif. 

Le  premier  demande  que  dans  la  dystocie  des  épaules  pour 
la  présentation  du  sommet  et  l’extraction  de  la  lêle  pour  la 
présentation  du  siège,  on  se  garde  de  tractions  asynclitiques 
immodérées.  Il  ne  faudra  pas  oublier  également,  dans  ces  cir- 
constances que  la  compression,  mêmëTnodérée,  non  pas  sur 
le  point  dErb,  comme  le  dit  Roulland  (I)  mais  sur  la  région 
lalérale  du  cou,  peut  avoir  sur  l’intégrité  des  deux  premières 
racines  du  plexus  des  conséquences  très  funestes. 

Le  traitement  curatif  consiste  dans  l’application  du  massage 
et  de  l’électricité.  Le  massage  prévient  Latro})hie  des  muscles 
et  la  combat  quand  elle  existe  déjà.  Il  doit  porter  sur  chacun 
d’eux  et  être  pratiqué  suivant  ses  divers  modes,  frottements, 
[)étrissage,  tapottements,  etc... 

L’électricité  est  employée  sous  forme  de  courants  faradiques 
ou  de  courants  galvaniques.  Duchenne  de  Boulogne  (1)  em- 
ployait surtout  les  premiers.  Aujourd’hui  la  galvanisation  sem- 
l)le  pi’éférée,  elle  donnerait  une  amélioration  ])lus  rapide  que 
la  faradisation. 

r.es  courants  continus  seront  donc  apjdiqués  dès  les  pre- 
miers joui’s,  le  pôle  positif  placé  au-dessus  du  point  où  se  pro- 


(1)  Roulland.  — Thè.sc  Paris,  1887. 
(1)  l)uchonno.  — [Loco  cilcilo). 
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duit  la  lésion  des  cinquième  et  sixième  cervicales  (à  quelques 
millimètres  de  leur  émergence),  le  pôle  négatif  répondant  à la 
périphérie.  Après  (pielque  temps  on  ]H)urra  faire  tous  les  trois 
jours  des  séances  de  faradisation  à interruptions  d’abord  es- 
pacées, plus  nombreuses  par  la  suile. 

11  laul,  |H)iir  clia(pie  entant,  tâter  la  susceptibilité  indivi- 
duelle, commencer  par  dix  milliampères,  par  exemple,  et  aller 
jusqu’à  20  ou  30  au  maximum. 

On  sait,  d ailleurs,’  cfue  les  enfants  supportent  à merveille 
l’application  des  courants.  On  a même  avancé  qu’ils  étaient 
plus  accessibles  à l’électriclé  que  les  adultes. 


38 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


Budin.  — Leçons  cliniques,  décenibre  1887. 

Duchenne.  — Electrisation  localisée  et  physiologie  des  mouvements. 
Erb.  — Verhand  des  Heidelberg  naturhist,  med.  Verein  1875. 

Féré.  — Revue  critique  sur  les  plexus  (Arch.  de  neurologie,  1883). 
Ferrier  et  Yeo.  — The  fonctionnai  relation  of  the  motor  roots  of  the 
brachial  and  lombo  sacral  plexuses  (Procedings  of  the  roy. 
soc.  1881,  vol.  XXXII,  p.  12). 

Fieux.  — Paralysies  obstétricales  du  bras  (Ann.  de  Gynéc.,  1897). 
Forgue.  — Thèse. Montpellier,  1883. 

Guillemot.  — Une  endémie  de  paralysies  radiculaires  (Ann.  de 
Gynéc  , 1997). 

Klumpke. — Paralysies  radiales  du  plexus  brachial  (Rev.  de  méd  , i88U- 
Roulland  — Thèse  Paris,  1887. 

Tarnier.  — Leçon  clinique,  1872. 

Thoyer-Rozat. — Sur  la  pathogénie  de  paralysies  obstétricales  (L’Obs- 


tétrique, septembre  1904,  p.  413). 


viuiilpollier,  le  20  janvier  11105 

tiC  Recteur, 

A.  BENOIST 


Vu  Kl  l'KKMlS  I)  IMI'KIMKK  ! 


Vu  ET  ArPROUVR  . 

Montpellier,  le  20  janvier  10o5 

Le  Doyen, 

MAIRET. 


SERMENT 


En  présence  des  Maîtres  de  cette  Ecole,  de  mes  chers  condis- 
ciples, et  devant  l’effigie  d’Hippocrate,  je  promets  et  je  jure,  au 
00, n de  l’Être  suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  de  l’honneur  et  de 
la  probité ^ dans  l’exercice  de  la  Médecine.  Je  donnerai  mes  soins 
gratuits  à l’mdigent,  et  n’e.xi gérai  jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  yeux 
ne  veiront  pas  ce  qui  s’y  passe;  ma  langue  taira  les  secrets  qui 
me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à coirompre  les 
mœurs  m à favo,-iser  le  crinie.  {{espectueux  et  reconnaissant 
envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l’instruction  que 
/ üi  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à mes 

promesses  ! Que  je  sois  couve, ’t  d’opprohre  et  méprisé  de  mes 
confrères  si  j’y  manque  ! 


